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RESUMEN
Objetivo: Realizar una revisión de la literatura para determinar la prevalencia reportada de DM2 en Co-
lombia y estudiar los factores de riesgo para amputación de miembros inferiores en pacientes con DM. 
Materiales y métodos: Se realizaron dos búsquedas sistemáticas de literatura en Pubmed y dos revistas 
indexadas a nivel regional, nacional e internacional incluyendo una revisión de 12 artículos. Resultados: 
Según la Federación Internacional de Diabetes, en Centroamérica y Suramérica se estimaron 467.580 
millones de personas afectadas por DM2 para el año 2013. Los 5 países con mayor prevalencia de DM 
son: Brasil, Colombia, Chile, Argentina y Venezuela. En Colombia no existen datos actualizados sobre la 
prevalencia de la enfermedad y se ha estimado que estos pacientes tienen 3 veces más riesgo de desarrollar 
enfermedad arterial periférica y amputación de miembros inferiores. La DM2 es una enfermedad con alta 
tasa de complicaciones multiorgánicas como la amputación de miembros inferiores. Discusión: El 80% 
de los casos reportados se han encontrado en países de bajos y moderados ingresos como Colombia. Aun 
así, su prevalencia en este país continúa incierta. En esta revisión de literatura, la enfermedad arterial pe-
riférica se estudia como uno de los factores de riesgo más predisponentes para la amputación de miembros 
inferiores. Conclusiones: La DM2 es una enfermedad con alta prevalencia a nivel global. En Colombia 
son pocos los datos registrados, sin embargo, la información existente ha recalcado la importancia de 
desarrollar mejores estrategias de prevención, detección y manejo, ya que aproximadamente el 50% de 
la población no ha sido diagnosticada.
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Colombia, amputación, factores de riesgo, pie diabético.
ABSTRACT
Objective: Making a review of literature to determine the prevalence of DM2 in Colombia and study risk 
factors leading to lower extremities amputation in type II diabetic patients. Materials and methods: Two 
systematic reviews of literature were done, one in Pubmed and the other one in two different indexed 
journals. In total, 12 articles were reviewed. Results: According to the International Federation of Diabe-
tes, it was estimated that in 2013 approximately 467.589 millions of people were affected by type II DM 
in Latin America. Among the countries with important prevalence of the disease are Brasil, Colombia, 
Chile, Argentina and Venezuela. In Colombia, there is not actualized information about the prevalence of 
this disease and it has been estimated that diabetic patients have a three fold increased risk of developing 
peripheral artery disease and having infrapatellar amputations. Discussion: Type II Diabetes Mellitus is a 
disease with multi organic complications. The 80% of people diagnosed with the disease live in low and 
medium income countries like Colombia. Nonetheless, the prevalence of type II DM in Colombia remains 
uncertain. In this article, peripheral artery disease is studied as one of the most predisposing risk factors 
for amputation of lower extremities. Conclusion: type II DM is a disease with increasing worldwide 
prevalence. In Colombia the registry about the prevalence of this disease is poor to almost nonexistent. 
However, the data collected reassure the importance of developing better strategies for prevention, detection 
and management of the disease, since approximately 50% of affected people have not been diagnosed.
Key words: Type II diabetes mellitus, Colombia, amputation, risk factors, diabetic foot.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) es una enfermedad cróni-
ca no transmisible con gran impacto en la salud de la población 
a nivel mundial. Existen varios factores que predisponen al 
desarrollo de la enfermedad siendo la mayoría modificables y 
prevenibles como el tabaquismo, el consumo de alcohol, la dieta 
no balanceada, el sedentarismo y la obesidad, siendo este último 
uno de los factores más influyentes para el desarrollo de la DM 
tipo 2. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la pre-
valencia de esta enfermedad incrementó de 108 millones en 1980 
a 422 millones en el 2014, lo cual corresponde a un 8,5% de la 
población mundial aproximadamente y se estima que para el año 
2030, 552 millones de personas se verán afectadas por la misma1. 
Incluso podrían ser más si se tiene en cuenta lo demostrado en 
algunos estudios realizados en Estados Unidos y Europa en don-
de se expone que alrededor del 50% de los pacientes declarados 
como “sanos” tienen hiperglicemia1. Por otro lado, se reportaron 
en el año 2012 1.5 millones de muertes secundarias a DM tipo 2, 
dentro de las cuales la mitad tienen lugar antes de los 70 años y 
de acuerdo con las proyecciones de la OMS esta enfermedad será 
la séptima causa de muerte para el año 2030 a nivel mundial2. 
Partiendo de lo anterior, se considera esta enfermedad como una 
pandemia por lo que resulta supremamente importante conocer 
con exactitud su prevalencia en Colombia. A nivel regional y 
nacional se encuentran datos epidemiológicos que poco se co-
rrelacionan entre sí, por lo cual se desconoce su prevalencia real.
Siendo la DM tipo 2 una enfermedad crónica, es de esperarse 
que el curso natural de la enfermedad conlleve a la presentación 
de múltiples complicaciones, clasificadas como vasculares y no 
vasculares. Dentro de esta revisión de tema se hará un enfoque 
en las complicaciones vasculares que a su vez se pueden dividir 
en microangiopáticas (retinopatía, neuropatía y nefropatía) y 
macroangiopáticas (enfermedad arterial coronaria, enfermedad 
vascular cerebral y enfermedad arterial periférica)3. La neuropatía 
se presenta más comúnmente como polineuropatía distal simétrica 
con compromiso motor, sensitivo y simpático y se estima que 
alrededor del 50% de los pacientes cursan con polineuropatía 
al momento del diagnóstico4. La enfermedad arterial periférica 
(EAP) se da por la oclusión de los vasos sanguíneos dado por un 
estado de aterosclerosis severa generando un desequilibrio entre 
la demanda y entrega de oxígeno a las extremidades. Lo anterior 
se puede presentar en un paciente asintomático o con presencia 
de claudicación intermitente, isquemia de extremidades (carac-
terizado por dolor en reposo, úlceras o gangrena) y disminución 
de pulsos periféricos5,6. La EAP se puede clasificar utilizando la 
escala de Fontaine en donde el estadio I es asintomático, estadio 
IIa y IIb tienen claudicación intermitente moderada y severa res-
pectivamente, estadio III presentan dolor isquémico en reposo y 
en el estadio IV presentan ulceración y gangrena6. Sin embargo, 
se debe tener en cuenta que la presencia de neuropatía diabética 
puede enmascarar la claudicación intermitente5, presentándose 
en ocasiones sintomatología atípica como fatiga en extremidades 
e inhabilidad para caminar al ritmo habitual6. De esta forma se 
comprende por qué la neuropatía y la enfermedad arterial peri-
férica se han visto íntimamente relacionadas con la aparición de 
pie diabético y posteriormente con uno de los resultados más 
temidos de la enfermedad por su gran impacto biopsicosocial y 
económico: la amputación de miembros inferiores.
Los pacientes con DM tipo 2 tienen 30-40 veces más riesgo de 
amputación de miembros inferiores que la población general7. 
De hecho, se ha reportado que el 60% de las amputaciones no 
traumáticas de miembros inferiores se asocian a DM tipo 2 
siendo el 85% de éstas precedidas por pie diabético4, afectando 
alrededor del 3 al 4% de todos los pacientes7. Se cuenta con una 
herramienta útil a la hora de clasificar las úlceras que caracterizan 
el pie diabético, conocida como criterios de Wagner: grado I: 
úlceras superficiales sin infección clínica, grado 2: comprometen 
ligamentos y articulación, frecuentemente con proceso infeccioso 
instaurado (celulitis), grado 3: lesiones profundas con abscesos u 
osteomielitis, grado 4: gangrena localizada y grado 5: gangrena 
extensa que compromete 2/3 del pie7. Sin embargo, no sólo el pie 
diabético tiene relación con la amputación de miembros inferiores. 
De hecho, se han descrito muchas otras variables que pudieran 
tener relación con este resultado, pero persiste una ambigüedad 
acerca de cuáles son los factores de riesgo más determinantes. Por 
lo anterior, el objetivo de esta revisión es realizar una búsqueda 
sistemática de literatura para determinar la prevalencia reportada 
de DM tipo 2 en Colombia y estudiar los factores de riesgo que 
conlleven a la amputación de miembros inferiores. 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizaron dos búsquedas sistemáticas de literatura en PubMed 
y dos revistas indexadas a nivel regional nacional e internacional 
(Acta Médica Colombiana, World Journal of Diabetes). En la 
primera se utilizaron los descriptores en salud “prevalencia”, 
“diabetes mellitus tipo 2”, “Colombia.” En la segunda se utiliza-
ron los términos “diabetes mellitus tipo 2”, “factores de riesgo” 
y “amputación”. A través de la lectura de títulos y resúmenes se 
realizó la selección de aquellos artículos que respondían a la pre-
gunta de investigación. Finalmente se incluyeron en esta revisión 
un total de 12 artículos (Tabla 1)
RESULTADOS
Prevalencia de diabetes en Colombia 
De acuerdo a la Federación Internacional de Diabetes (FID), la 
población en la región de Centroamérica y Suramérica, compuesta 
por 20 países, se estimó en 467.58 millones de personas en el 
año 2013 afectadas por esta enfermedad de los cuales el 64% se 
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por la Encuesta Nacional de Salud de Colombia en el año 2007 
fue de 3,5% para la población entre 18 y 69 años. La Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud realizada en el año 2010 encontró 
una prevalencia en adultos entre los 60 y 84 años del 11,2%9. 
Aunque no existe un registro nacional para los pacientes diabé-
ticos se han desarrollado dos programas de registro en el país: el 
Sistema Integral de Información de la Protección Social (SISPRO) 
y la Cuenta de Alto Costo (CAC), dedicados a consolidar datos 
de servicios en salud y a hacer seguimiento de las enfermedades 
de alto costo, respectivamente. Aunque tienen un cubrimiento 
de alrededor de 90% de la población, únicamente se obtienen 
datos de los pacientes que consultan a centros de salud por dicha 
patología y que se ha consignado el diagnóstico en las historias 
clínicas utilizando los códigos del CIE-10 en el caso de SISPRO 
y de los pacientes vinculados a EPS en el caso de la CAC.
SISPRO reportó una tasa de prevalencia de 964 casos por cada 
100.000 habitantes y 1398 casos por cada 100.000 habitantes para 
Diabetes mellitus y amputación de miembros inferiores
encontraban en el rango de edad de 20 a 79 años. En este grupo 
etario 24.1 millones de personas padecían DM tipo 2 para una 
prevalencia del 8,0% según la sexta edición del Atlas de la FID8,9.
Para ese momento, alrededor del 14% de la población de la región 
descrita era igual o mayor a 50 años de edad. De acuerdo a la 
mayor expectativa de vida y la inversión de la pirámide poblacio-
nal se espera que para el año 2035 la población que excede dicha 
edad va a tener un aumento del 25%9 y que la prevalencia de la 
DM tipo 2 aumenta hasta 9,8%, pasando de 24 a 38.5 millones 
de personas, lo cual corresponde a un aumento de 59,8%8,9. Los 5 
países con mayor prevalencia son en su orden: Brasil, Colombia, 
Chile, Argentina y Venezuela8. 
Específicamente para Colombia y según el Atlas de Diabetes de 
la FID, el número de persona con DM tipo 2 es de 2.135.380 con 
una prevalencia reportada de 7,05% en el grupo etario entre los 
20 y 79 años en el 2013. En cuanto a la DM tipo 1 se encontró 
una prevalencia de 0,07%10. En contraste, la prevalencia reportada 
Tabla 1. Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en Colombia
Citación 
(Referencia)
Origen de los datos / 





8,9 FID 2013 Centro y sur América No reporta
Centro y sur América: 8,0%
Colombia: 7,05%
10 SISPRO / CAC 2015 Colombia No reporta SISPRO: 1398/100.000 habitantes CAC: 1593/100.000 habitantes
9 CARMELA 2008 Latinoamérica Glicemia en ayunas ≥126 mg/dl o autoreporte
Colombia: 7,4% hombres y 8,7% 
mujeres
9 PURE 2009 Global Glicemia en ayunas ≥126 mg/dl o autoreporte 11,9%
9 Encuesta Nacional de Salud 2007 Colombia No reporta 3,5%
9 Encuesta Nacional de Salud y Demografía 2010 Colombia No reporta 11,2%
9 FID 2014 Centro y sur América No reporta 8,1%
9 OMS 2015 Centro y sur América No reporta 8,5%
9 IDEA 2012 Colombia Autoreporte 7,2% hombres y 5,2 mujeres
11 Colombia 2010 Colomnia (Choachí) No reporta 1,4%
SISPRO: Sistema Integral de Información de la Protección Social.
CAC: Cuenta de Alto Costo
CARMELA: Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America
PURE: Prospective Urban Rural Epidemiology 
FID: Federación Internacional de Diabetes
OMS: Organización Mundial de la Salud
IDEA: Día Internacional para la Evaluación de la Obesidad Abdominal
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el año 2009 y 2012 respectivamente, representando un aumento 
de 141/100,000 habitantes afectados (p=0,001). La CAC reportó 
a su vez una tasa de prevalencia de 1082/100.000 habitantes y 
1593/100.000 habitantes para los mismos años (2009 y 2012), res-
pectivamente. Lo anterior se refleja en un aumento de 165/100.000 
habitantes afectados (p=0,026). Más aún, se evidenció un incre-
mento estadísticamente significativo en la región de los Andes, 
Orinoco y Pacífico para SISPRO y Andes, Bogotá y Pacífico 
para CAC10. En el reporte de la CAC además se encontró que el 
88% de los casos de diabetes se presentan en personas con 45 
años o más, siendo el grupo etario más afectado de 60 a 64 años. 
En cuanto al control de la enfermedad, únicamente el 13% de la 
población afectada tiene niveles de hemoglobina glicosilada en 
metas (HbA1c<7)9. Además, entre los pacientes diagnosticados, 
únicamente el 50% recibe tratamiento para su enfermedad8,10. 
En el año 2014 la FDI actualizó los datos y reportó una población 
de 481 millones de personas en la región de Centro y Sur América, 
24.8 millones de ellas pertenecientes al grupo de edad entre los 
20 y 79 años. Se reportó una prevalencia de diabetes de 8,1%, 
estableciendo que una de cada 12 personas de la región padece 
la enfermedad. Adicionalmente, en este reporte se estiman 6,8 
millones de casos no diagnosticados4. Por otro lado, en el año 2015 
la Organización Mundial de la Salud reportó una prevalencia de 
diabetes de 8,5% tanto para hombres como para mujeres igual o 
mayor a 18 años de edad9.
Entre otros estudios que vale la pena mencionar realizados en 
población colombiana, el estudio “Cardiovascular Risk Factor 
Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA)” reportó una 
prevalencia en Bogotá del 8.1% para las personas entre los 25 
y 64 años. El estudio “Prospective Urban Rural Epidemiology 
(PURE)” realizado en población entre los 35 y 70 años reportó 
una prevalencia de 11,9%. Finalmente, el estudio “Día Interna-
cional para la Evaluación de la Obesidad Abdominal (IDEA)” 
realizado en una población entre los 18 y 80 años encontró una 
prevalencia del 7,2% en hombres y 5,2% en mujeres. Este mismo 
estudio evidenció que para los hombres y mujeres con IMC mayor 
a 30 la prevalencia aumentaba de manera considerable a 13,1 % 
y 10,8% respectivamente9. 
Por otro lado, cuando se estudian las zonas urbanas y rurales de 
los países en Centro y Suramérica se encuentra una diferencia 
significativa entre las prevalencias. En Colombia, por ejemplo, la 
prevalencia en las zonas urbanas es de 7,8% vs 1,4% en la zona 
rural de Choachí8,11. Esto se atribuye a los cambios de estilo de 
vida poco saludables que se dan con la urbanización8.
Factores de riesgo para amputación de miembros inferiores
Los pacientes con DM tipo 2 tienen tres veces más riesgo com-
parado con el resto de la población de desarrollar enfermedad 
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arterial periférica. En pacientes con DM tipo 2, esta entidad afecta 
principalmente las arterias infra poplíteas, específicamente vasos 
de mediano y pequeño calibre12. El estudio ADVANCE (Action 
in Diabetes and Vascular Disease) publicado en el año 2001 
reportó una incidencia de enfermedad arterial periférica mayor 
en pacientes con DM tipo 2 (entendida como muerte inducida 
por enfermedad arterial periférica, revascularización periférica, 
amputación de miembro inferior o ulceración crónica) de 5,8% 
con una tasa de incidencia de 1,24 por cada 100 personas año. 
Adicionalmente, se encontró que ni el control glicémico intensivo 
(HbA1c≤6,5%), ni el manejo antihipertensivo, ni ambas estra-
tegias, reducen la incidencia de enfermedad arterial periférica. 
El estudio publicado en el año 2016 que utilizó la población in-
cluida en el estudio ADVANCE, determinó la relación entre las 
complicaciones microvasculares y macrovasculares con el riesgo 
de desarrollar enfermedad arterial periférica12. Se encontró que el 
10% de los participantes tenían antecedente de enfermedad micro-
vascular y 30% de enfermedad macrovascular y que la incidencia 
de enfermedad arterial periférica fue mayor en los participantes 
con dichos antecedentes (p<0,0001 y p<0,007 respectivamente). 
Sin embargo, tras ajustar los hallazgos con otras variables inde-
pendientes (hemoglobina glucosilada alta, macroalbuminuria, 
ausencia de pulso pedio dorsal y tibial posterior, tabaquismo 
activo, cifras tensionales sistólicas elevadas), la incidencia fue 
significativamente mayor únicamente en los pacientes con 
historia de enfermedad microvascular12.  El riesgo más alto se 
encontró en pacientes con historia de macroalbuminuria y terapia 
de fotocoagulación retiniana. Adicionalmente, los pacientes que 
desarrollaron enfermedad arterial periférica presentaron úlceras 
en las extremidades (3%) y amputación (2,7%), encontrándose 
un mayor riesgo entre quienes tenían antecedente de enfermedad 
microvascular12. 
Otro estudio llevado a cabo en Francia mostró que en el contexto 
de diabetes mellitus la amputación más común es a nivel de pie, 
siendo menos frecuentes las supracondíleas que se presentan en 
mayor medida en pacientes no diabéticos, y las transtibiales y 
de falanges que por su parte, muestran una distribución similar 
entre los dos grupos. De los pacientes diabéticos que presentaron 
amputación de miembro inferior el 95% tenía como diagnóstico 
principal enfermedad arterial periférica o neuropatía diabética. 
El porcentaje restante tenía diagnósticos asociados a trauma de 
extremidad o infección ósea,  sin embargo, existía otro diagnóstico 
sugestivo de enfermedad arterial periférica o neuropatía diabética 
en 83% y 87% de los casos13.
Un estudio realizado en Brasil con pacientes con pie diabético 
demostró que el 75% de los pacientes con dos a tres admisiones 
hospitalarias por complicaciones crónicas de la diabetes (neu-
ropatía, enfermedad arterial periférica, enfermedad coronaria, 
evento cerebrovascular, entre otras) requirieron amputación de 
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miembro inferior en comparación al 52,6% de los pacientes que 
tuvieron el mismo resultado, pero tenían únicamente un ingreso 
hospitalario (p=0,043). Adicionalmente, se encontró que el 78,6% 
de los pacientes con baja adherencia al tratamiento (utilizando 
la escala de Morisky, puntaje 0-1) presentaron amputación, en 
comparación al 54,2% que fueron amputados pero que tenían 
buena adherencia al tratamiento (Morisky, puntaje 2-4) (p= 
0,012). También se reportó que el 92.8% de los pacientes con 
baja adherencia al tratamiento presentaron mayor severidad en 
las úlceras, específicamente gangrena (Wagner 4) y por cada 
unidad de aumento en la severidad de las úlceras se aumentaba 
el riesgo de amputación. Por último, en este estudio se evidenció 
que los pacientes que requirieron procedimientos conservadores 
como desbridamiento de la úlcera, presentaron un riesgo 63% 
menor que aquellos pacientes que habían presentado amputación 
previamente (p=≤0,001). En cambio, aquellos pacientes que 
recibieron manejo antibiótico para osteomielitis presentaron un 
riesgo 42% mayor de amputación que aquellos que no recibieron 
antibioticoterapia (p=0,026)7. 
Si bien en otros estudios no se ha encontrado una relación entre 
la hemoglobina glicosilada y la amputación de miembros infe-
riores, en un metanálisis publicado en China cuyo propósito fue 
estudiar la relación descrita anteriormente reportó un aumento en 
el riesgo de amputación por cada 1% de aumento de la hemog-
lobina glicosilada con un OR de 1,229 (95% IC =1,169-1,229). 
Se evidenció además que la neuropatía diabética y la enfermedad 
arterial periférica aumentan el riesgo de amputación con un OR 
de 6,16 (95% IC=2,35-16,17) y 7,7 (95% IC=2,8-21,2) respec-
tivamente y que el control glicémico previene la progresión de 
estas dos entidades14.
En cuanto a medidas terapéuticas, un estudio retrospectivo realiza-
do en Estados Unidos con población diabética menor de 65 años, 
encontró que, aunque los pacientes que utilizan estatinas tienen 
un mayor índice de masa corporal, nivel de hemoglobina glicosi-
lada y enfermedad arterial periférica, aquellos que no las utilizan 
tenían mayor presencia de úlceras y osteomielitis. De hecho, se 
reportó que los pacientes que utilizaban estatinas tenían un riesgo 
35% menor de sufrir una amputación. Con respecto a otro tipo 
de fármacos que reducen colesterol, no se vio una disminución 
en el riesgo de sufrir una amputación cuando se comparó con el 
grupo control. Sin embargo, tanto en el grupo que utilizó estatinas 
como en el grupo que utilizó otro tipo de medicamentos se vio 
una disminución de la falla terapéutica, definida como muerte 
durante el período de seguimiento de 5 años15. 
Finalmente, otro estudio realizado en el Reino Unido demostró 
que dentro de la farmacoterapia establecida para la DM tipo 2, 
la metformina se asoció a la disminución significativa de cinco 
complicaciones de interés en comparación a los esquemas con 
otros hipoglucemiantes que no la incluían: 30% para ceguera, 35% 
para hiperglicemia, 42% para hipoglicemia, 30% para amputa-
ción y 59% para falla renal severa. Además, el grupo que utilizó 
insulina presentó un aumento en el riesgo de desarrollar dichas 
complicaciones: 69% más riesgo de permanecer hiperglicémicos 
y 64% de riesgo de requerir amputación, aunque esto se atribuye 
a que este grupo de pacientes fue diagnosticado en estados más 
avanzados de la enfermedad y/o tuvieron pobre adherencia al 
tratamiento16,17, lo cual trae de nuevo a colación el hecho que 
aproximadamente el 50% de los pacientes que padecen esta en-
fermedad no han sido diagnosticados ni tratados.
DISCUSIÓN
La DM tipo 2 es una enfermedad crónica que se ha vuelto de-
vastadora desde el punto de vista biopsicosocial y económico a 
nivel mundial por su alta tasa de complicaciones multiorgánicas. 
La prevalencia de esta enfermedad ha ido aumentando a lo largo 
de los años de manera global. Desde 1980 la prevalencia a nivel 
mundial ha pasado de 4,7% a 8,5% en el 2014 (422 millones de 
personas) y se espera que para el año 2030 este porcentaje aumente 
en un 55% correspondiendo esto a 552 millones de personas18,19. 
Múltiples estudios han demostrado que la incidencia y morta-
lidad secundaria a las enfermedades cardiometabólicas ha ido 
aumentado en los países en vía de desarrollo debido a una mayor 
predisposición genética y cambios en el estilo de vida17. Especí-
ficamente, en cuanto a la DM tipo 2, se ha reportado que el 80% 
de los casos se encuentran en países con ingresos moderados a 
bajos como Colombia18. Aun así, la prevalencia de la DM tipo 2 en 
Colombia es incierta; a pesar de múltiples sistemas de registro y 
estudios epidemiológicos, tanto nacionales como internacionales, 
se han reportado prevalencias desde 1,4% hasta 12%. Posibles 
causas para esta variabilidad son: diferentes definiciones para el 
diagnóstico de la enfermedad, poblaciones heterogéneas entre los 
diferentes estudios teniendo en cuenta las características sociode-
mográficas (como la edad, el estrato socioeconómico, población 
en zona rural vs urbana, etc), limitaciones en los sistemas de 
registro, pacientes que aún no han sido diagnosticados, entre otras. 
La OMS recomienda utilizar el siguiente criterio diagnóstico: 
glicemia en ayunas ≥126 mg/dL o prescripción de medicamentos 
para la DM tipo 219. Sin embargo, en la mayoría de los estudios 
revisados el diagnóstico se hizo mediante revisión de historias 
clínicas o autorreporte lo cual puede subestimar la prevalencia 
real teniendo en cuenta que la mayoría de las historias clínicas no 
tienen todos los diagnósticos del paciente registrado. Adicional 
a ello, el nivel educativo y el envejecimiento de la población co-
lombiana afecta negativamente el conocimiento que el paciente 
tenga sobre su propia enfermedad y la importancia de recibir 
tratamiento para la misma. El acceso a los servicios de salud 
continúa siendo una limitante que a su vez, lleva a una falencia 
en el diagnóstico de la enfermedad. 
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Por otro lado, como se mencionó anteriormente, en Colombia no 
se cuenta con un sistema de registro nacional para los pacientes 
con DM tipo 2. Existen actualmente dos registros, el SISPRO y la 
CAC, que son limitados en la medida que no cubren el 100% de 
la población y que únicamente obtienen datos de los diagnósticos 
registrados mediante los códigos CIE-10 lo cual implica que el 
paciente debe consultar por alguna condición relacionada a la 
diabetes en el caso de SISPRO o que debe estar vinculado a alguna 
entidad prestadora de servicios en salud para el caso de la CAC. 
Resulta de suma importancia mejorar las estrategias en salud pú-
blica para el diagnóstico de la enfermedad y desarrollar un sistema 
de registro fiable. Al desconocer la prevalencia de la enfermedad 
en la población colombiana se puede asumir que gran parte de 
los afectados no están diagnosticados. Adicionalmente, diversos 
estudios han reportado que alrededor del 50% de los diabéticos 
no reciben un tratamiento médico adecuado10. Estos dos factores 
aumentan la probabilidad de que se presenten complicaciones 
microvasculares o macrovasculares y por consiguiente un aumen-
to en la morbi-mortalidad. Se realizó un estudio comparando la 
población diabética de Canadá y Colombia demostrando que el 
diagnóstico en la población colombiana se hace más tardíamente 
(49 vs 53 años; p=<0,0001), hay mayor prevalencia de complica-
ciones (37% vs 51%; p=<0,0001), y peor control glicémico (A1C 
8,6% vs 9,4%; p=<0,01)18. Otro estudio realizado en Bogotá con 
pacientes diabéticos hospitalizados en el servicio de medicina 
interna reportó que el 64% de los pacientes presentaban alguna 
complicación crónica de la diabetes: neuropatía 68%, nefropatía 
66%, retinopatía 44%, enfermedad arterial periférica 25%, enfer-
medad coronaria 18%, enfermedad cerebrovascular 15%). Este 
mismo estudio evidenció que el 49.2% de los pacientes tenían 
pobre control glicémico (HbA1c>7% y ≤9%) y 31.8% mal control 
metabólico (HbA1c>9%)1. 
El control glicémico es uno de los parámetros fundamentales 
que se deben tener en cuenta para prevenir la aparición de com-
plicaciones. Aunque el estudio ADVANCE no demostró que el 
control glicémico intensivo (HbA1c≤6,5%) disminuyera la apa-
rición de enfermedad arterial periférica, otros estudios sí lo han 
hecho. Por ejemplo, el UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) 
documentó una disminución en la aparición de complicaciones 
microvasculares en un 25% con cada disminución del 1% de la 
hemoglobina glicosilada20. Por otro lado, el metanálisis publicado 
en China reportó que la neuropatía diabética y la enfermedad 
arterial periférica aumentan el riesgo de amputación con un OR 
de 6,16 (95% IC=2,35-16,17) y 7,7 (95% IC=2,8-21,2) respec-
tivamente y que el control glicémico previene la progresión de 
estas dos entidades por lo cual se deben mejorar las estrategias 
para mantener a los pacientes con un buen control metabólico14. 
Se han descrito en la literatura múltiples factores de riesgo para 
la amputación de extremidades inferiores como un bajo estrato 
socioeconómico, la edad avanzada, el tabaquismo y enfermedades 
crónicas mal controladas como la hipertensión arterial y la enfer-
medad renal crónica. En esta revisión de literatura, la enfermedad 
arterial periférica aparece como uno de los factores de riesgo más 
predisponentes para la amputación de extremidades inferiores. 
En el estudio de Framingham se demostró que hay un riesgo 
3,5 veces mayor en hombres y 8,6 veces mayor en mujeres de 
desarrollar EAP entre los pacientes diabéticos comparados con la 
población general4. Esta condición es producto de la disfunción 
endotelial y la obstrucción de la luz del vaso por aterosclerosis, 
consecuencia de los estados crónicos de hiperglicemia5. La clau-
dicación intermitente, su síntoma más típico, refleja entonces la 
isquemia de la extremidad inferior durante el ejercicio debida a 
una perfusión deficiente de la misma21,22. Afecta principalmente 
los vasos de mediano y pequeño calibre, sobre todo de las arterias 
poplítea, tibial anterior y posterior y arteria fibular. Al ser vasos 
distales limita la capacidad de generar circulación colateral por lo 
que hay una mayor predisposición para la aparición de gangrena 
(Estadio Fontaine IV)6. Vale la pena recordar que los pacientes 
diabéticos presentan manifestaciones atípicas de la EAP debido 
a la presencia en muchos casos de neuropatía que enmascara la 
sintomatología de claudicación intermitente. Para su diagnóstico 
se debe tomar en cuenta entonces otros hallazgos como la ausencia 
de pulsos pedios y tibiales posteriores. La Sociedad Americana 
de Diabetes ADA (del ingles American Diabetes Association) 
recomienda usar una medida más objetiva como el índice tobillo 
brazo (ITB), el cual es el cociente entre la presión arterial sistólica 
maleolar y braquial, considerándose normal por encima de 0,96. 
Resulta interesante resaltar la relación descrita entre las complica-
ciones microvasculares, principalmente retinopatía y macroalbu-
minuria, y el riesgo de desarrollar enfermedad arterial periférica. 
Aunque se desconoce cómo una predispone a la otra, la relación 
a nivel fisiopatológico radica posiblemente en la disfunción en-
dotelial que presentan ambas situaciones12.
Con respecto a las complicaciones microangiopáticas, es de suma 
importancia el desarrollo de la neuropatía, pues en esta revisión 
se recalca una evidencia extensa de su rol en la amputación de 
extremidades inferiores. En los pacientes diabéticos, la polineuro-
patía distal simétrica es la forma más común de presentación con 
compromiso motor, sensitivo y simpático23,24. Es responsable del 
50-75% de todas las amputaciones no traumáticas y se estima que 
alrededor del 50% de los pacientes cursan con polineuropatía al 
momento del diagnóstico23, reflejando las debilidades del sistema 
de salud en la detección temprana de la enfermedad. 
Fisiopatológicamente, la neuropatía diabética se desarrolla por la 
degeneración de las fibras axonales y disminución del flujo san-
guíneo endoneural que es secundario a engrosamiento y aumento 
de la permeabilidad de la membrana basal23. Lo anterior produce 
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xerosis por disminución en la sudoración con posterior aparición 
de grietas en la piel, pérdida sensitiva de dolor y temperatura 
además de parestesias, disestesias e hiperestesias24. Los cambios 
en el tejido tegumentario y el adormecimiento predisponen a los 
pacientes a no percatarse de heridas en los miembros inferiores 
que pueden progresar a la formación de úlceras y por consiguiente 
pie diabético24. Como si fuera poco, el compromiso del sistema 
inmunológico favorece la sobreinfección de las úlceras lo cual 
reduce significativamente la posibilidad de resolución del pie dia-
bético. En el estudio publicado en Brasil se resaltan la gravedad de 
la úlcera y la presencia de sobreinfección como dos de los factores 
más importantes que conllevan a pérdida de la extremidad tras 
la instauración del pie diabético7, lo cual recalca la importancia 
del personal médico en mejorar la detección de la polineuropatía 
y realizar una intervención temprana en los pacientes con pie 
diabético. Dentro de las intervenciones tempranas que deberían 
implementarse se encuentran por ejemplo, el desbridamiento de 
la úlcera, el cual se ha visto relacionado con una disminución del 
riesgo de amputación en un 63%7; y revascularización arterial. 
Aunque este último puede prevenir la amputación, en un estudio 
realizado en Francia se reportó que únicamente el 33% de los 
pacientes que perdieron la extremidad fueron llevados a este 
procedimiento previamente13. 
Múltiples estudios resaltan cómo la persistencia de complicacio-
nes asociadas a DM tipo 2  aumenta el riesgo de pérdida de la 
extremidad1,3,7. Lo anterior destaca nuevamente la importancia de 
un diagnóstico temprano, adecuado control glicémico y manejo 
óptimo de comorbilidades para prevenir aquel resultado que no 
solo deteriora significativamente la calidad de vida de los pa-
cientes sino que aumenta la mortalidad hasta un 80% a 5 años14. 
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CONCLUSIONES
La DM tipo 2 es una enfermedad crónica que tomado gran ímpetu 
en los últimos años. Su prevalencia a nivel global es cada vez 
mayor, así como sus complicaciones e impacto a nivel biológico, 
social y económico. 
En Colombia son pocos los datos registrados sobre la prevalencia 
de esta enfermedad, sin embargo, la información existente ha 
recalcado la importancia de desarrollar mejores estrategias de pre-
vención, detección y manejo ya que aproximadamente el 50% de 
pacientes afectados por la DM tipo 2 no han sido diagnosticados. 
Se requiere para Colombia un sistema de registro nacional bien 
estructurado que idealmente tenga un 100% de cobertura. Por 
otro lado, se debe fortalecer el entrenamiento en diabetes entre 
el personal de salud para así mejorar el servicio prestado a estos 
pacientes con el objetivo de obtener un mayor control glicémico 
en la población y detectar de manera más temprana las compli-
caciones tanto microangiopáticas como macroangiopáticas. Con 
lo anterior, se podrá reducir de forma importante la amputación 
de miembros inferiores en esta población y con ello la morbimor-
talidad producida por diabetes DM tipo 2. 
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